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Introduc¸ão: A infertilidade causada por fatores genéticos acomete um grande número de
casais que buscam tratamento de reproduc¸ão humana assistida. O diagnóstico genético
pré-implantacional (PGD) é uma técnica usada durante a reproduc¸ão humana assistida que
investiga alterac¸ões cromossômicas e genéticas em embriões in vitro durante diferentes
estágios de seu desenvolvimento e seleciona os embriões livres de alterac¸ões genéticas para
implantac¸ão uterina. Três tipos de biópsia podem ser feitos no PGD: dos glóbulos polares,
dos blastômeros e do blastocisto, em ordem cronológica de acordo com o desenvolvimento
embrionário.
Objetivo: Analisar a aplicabilidade e a relevância da técnica PGD na rotina laboratorial da
reproduc¸ão  humana assistida e revisar sua metodologia.
Método: Revisão de literatura sobre a técnica e os questionamentos éticos envolvidos com o
PGD.
Resultados: Os dados existentes atualmente sugerem que não há efeitos detrimentais sobre
os  embriões que sofreram biópsia. No Brasil o PGD é visto como uma ferramenta no auxílio
da  reproduc¸ão humana assistida e apresenta questões éticas ainda em discussão.
Conclusões: : O PGD respeita a visão e os valores da sociedade que considera a saúde como
um  de seus maiores bens.
©  2015 Sociedade Brasileira de Reproduc¸ão Humana. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
Todos os direitos reservados.
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Introduction: Infertility caused by genetic factors affect a large number of couples seeking
treatment assisted human reproduction. The preimplantation genetic diagnosis (PGD) is a
technique used during assisted human reproduction that investigates chromosomal and
genetic abnormalities in vitro embryos during different stages of development and select
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genetic healf embryos to the uterine implantation. Three types of biopsy may be perfor-
med  in PGD: biopsy of polar cells, biopsy of blastomere and biopsy of the blastocyst in
chronological order according to embryonic development.
Objective: to analyze the applicability and relevance of the PGD technique on human assisted
reproduction laboratory routine and review its methodology.
Method: This article provides an overview on the technical and ethical issues involved with
PGD.
Results: Many studies suggest that there is currently no detrimental effects on embryos that
underwent biopsy. PGD in Brazil is seen as a tool to aid in the assisted human reproduction
and  presents ethical issues still under discussion.
Conclusions: The PGD respects the vision and values of the society that considers health as
one  of its greatest assets.
© 2015 Sociedade Brasileira de Reproduc¸ão Humana. Published by Elsevier Editora Ltda.
All rights reserved.Introduc¸ão
Segundo a Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva, a
infertilidade é a diﬁculdade de uma  das partes do casal ou
da associac¸ão de fatores femininos e masculinos em conce-
ber após um ano de relac¸ões sexuais regulares sem métodos
contraceptivos. A reproduc¸ão humana assistida une técnicas
que objetivam viabilizar uma  gestac¸ão para casais que têm
diﬁculdade para ter ﬁlhos.1,2
O diagnóstico genético pré-implantacional (PGD), do inglês
Pre-implantation Genetic Diagnosis, é um método usado durante
a fertilizac¸ão in vitro (FIV) e a injec¸ão intracitoplasmática
de espermatozoides (ICSI), do inglês Intracytoplasmic Sperm
Injection, que permite o estudo de alterac¸ões genéticas e
cromossômicas no embrião antes da implantac¸ão no útero,
permite a transferência de um embrião livre de anomalias cro-
mossômicas e mutac¸ões genéticas.1 Muitos casais têm alto
risco de passar alterac¸ões genéticas para seus descendentes e
a interrupc¸ão precoce de uma  gravidez com essas caracterís-
ticas pode ser evitada por meio do PGD.3
O PGD é geralmente aplicado em dois segmentos da gené-
tica: para diagnóstico de alterac¸ões cromossômicas e para
detecc¸ão de condic¸ões mendelianas.3 É recomendado
para casais que têm histórico de abortos espontâneos repe-
tidos, pacientes com mais de 35 anos, casais com ciclos
de FIV falhos e portadores de rearranjos cromossômicos
balanceados.1
O PGD é indicado porque se mostra eﬁcaz na selec¸ão
de embriões com um maior potencial de implantac¸ão e
aumenta as taxas de crianc¸as nascidas vivas e saudáveis.1,2
Pais portadores de rearranjos cromossômicos balanceados
normalmente têm histórico de abortos repetidos e um ou mais
diagnósticos pré-natais de cariótipos alterados. Nesse caso, o
PGD é altamente recomendado.3
A idade materna avanc¸ada também pode resultar em anor-
malidade cromossômica no embrião e, nesse caso, o PGD pode
ser usado como screening para aneuploidias e melhorar as
chances de a crianc¸a nascer cromossomicamente normal.3Foi a partir dos anos 1990 que o PGD passou a ser indicado
também para o diagnóstico de doenc¸as genéticas no geral,
foi solicitado com maior frequência nos laboratórios e nasclínicas de reproduc¸ão humana assistida e apresentou-se
ainda mais vantajoso por evitar abortos terapêuticos e abor-
tos eugênicos,4,5 que ocorrem com muita constância em
gestac¸ões envolvidas com alterac¸ões genéticas. Esse método
também é procurado por casais que desejam ter bebês com
menor predisposic¸ão hereditária ao câncer, para diminuir
o potencial de risco de câncer em suas famílias, por vezes
muito frequente.6
O PGD detecta alterac¸ões cromossômicas como aneu-
ploidias, translocac¸ões, inversões, duplicac¸ões, delec¸ões e
doenc¸as monogênicas. As aneuploidias são alterac¸ões numé-
ricas dos cromossomos, mas  não de todos os pares. Um
exemplo clássico de aneuploidia é a síndrome de Down,  carac-
terizada pela trissomia do cromossomo 21.7
As translocac¸ões ocorrem quando dois cromossomos não
homólogos sofrem quebras e um dos segmentos cromossômi-
cos se une à região quebrada do outro, como, por exemplo,
o que acontece no cromossomo Filadélﬁa, uma  translocac¸ão
entre os cromossomos 9 e 22.7 As inversões caracterizam-se
pela ocorrência de duas quebras em um cromossomo uniﬁla-
mentoso durante a interfase e a união em posic¸ão invertida
do fragmento cromossômico intercalar ao restante do cro-
mossomo, pode ou não incluir o centrômero.7 Duplicac¸ão é
quando há um fragmento duplicado no cromossomo, faz com
que ocorra a repetic¸ão dos genes, e delec¸ão é quando ocorre a
perda parcial ou total de um pedac¸o do cromossomo.7
Doenc¸as monogênicas, como a anemia falciforme, são
aquelas causadas por alterac¸ão em um gene. Se alguma
alterac¸ão atingir sua sequência codiﬁcante, sua func¸ão pro-
teica torna-se comprometida total ou parcialmente. As
mutac¸ões que envolvem genes únicos seguem um padrão de
heranc¸a que pode ser de três tipos: dominante autossômico,
recessivo autossômico ou ligado ao X.8
Por meio dessa ferramenta de investigac¸ão genética tam-
bém é possível identiﬁcar tipos especíﬁcos de tecidos no
embrião. Isso permite que um casal com um ﬁlho que neces-
sita de transplante de tecido especíﬁco gere uma  crianc¸a
com células-tronco compatíveis com seu irmão. A com-
patibilidade é avaliada por meio da tipagem do antígeno
leucocitário humano (HLA) e a remoc¸ão das células para
uso em transplante ocorre no nascimento do irmão compa-
tível sem procedimento invasivo e totalmente indolor, por
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eio do cordão umbilical. Essa técnica garante a compatibili-
ade desejada entre os irmãos, portanto evita-se a interrupc¸ão
a gravidez pela falta da compatibilidade ou, ainda, a
mpliac¸ão da família na esperanc¸a de que o novo ﬁlho seja
ompatível.9
Muitas clínicas da América do Norte oferecem o PGD exclu-
ivamente para que os pais escolham o sexo dos ﬁlhos.
 maioria dos proﬁssionais condena essa prática e a chama de
exista. Outros argumentam que a selec¸ão é aceitável, espe-
ialmente para famílias que desejam balancear os gêneros
eminino e masculino nas suas futuras linhagens.9
O uso do PGD para a escolha do sexo é proibido em muitos
aíses, incluindo o Brasil.9 Contudo, tendo em vista o princí-
io da beneﬁcência, quando a escolha do sexo do bebê visa a
ontribuir para a saúde da crianc¸a por evitar patologias ligadas
os cromossomos sexuais, essa deverá ser permitida juridica-
ente e vista como benéﬁca. A técnica deve ser usada para o
em-estar do ser humano e limitada aos casos com indicac¸ão
erapêutica.10-12
A feitura do PGD dá-se pela extrac¸ão de uma  célula
o embrião para biópsia feita por micromanipulac¸ão, com
icroscópio equipado e ferramentas especíﬁcas para essa
nalidade.13,14
Existem três tipos de biópsias pré-implantacionais. A do
lastômero é feita com maior frequência e acontece durante
 terceiro dia de desenvolvimento do embrião em cultura,
uando esse apresenta de seis a oito células trofoblásticas.
ambém é possível fazer a biópsia dos corpúsculos polares
xtraídos do ovócito. Mas  essa acontece antes da fertilizac¸ão,
ortanto os corpúsculos não carregam as informac¸ões gené-
icas do espermatozoide e limitam a análise aos dados
aternos. Outra possibilidade é a de não se detectarem
esordens genéticas devido ao crossing over que acontece
urante a primeira divisão reducional (meiose I).15 O ter-
eiro tipo de biópsia acontece no 5◦ dia de desenvolvimento,
m fase de blastocisto, quando o embrião já apresenta entre
2 e 64 células. A biópsia do blastocisto é a que apresenta
s melhores taxas de sucesso para implantac¸ão, principal-
ente porque permite a análise de um maior número de
élulas.13-15
A hibridizac¸ão ﬂuorescente in situ (Fish) é o principal
étodo usado na análise das células e detecta de 81% a
7% dos embriões anormais.6 Permite a análise de cinco a
2 dos 23 pares cromossômicos (22 pares de cromossomos
utossomos denominados com números de 1 a 22 e o par
exual X e Y), mas  mostra-se limitada. Uma  nova técnica cha-
ada comparative genomic hibritization (CGH) permite a análise
e todo o genoma e para analisar uma  alterac¸ão especí-
ca de um gene usa-se a reac¸ão em cadeia da polimerase
PCR).1,3
A relevância deste estudo está em mostrar a proﬁssionais
 interessados uma  avaliac¸ão geral do PGD, já que muitos
asais apresentam risco de transmissão de doenc¸as genéti-
as hereditárias. Por ser uma  excelente opc¸ão de diagnóstico,
ornam-se necessários estudos que analisem sua eﬁciência
 limitac¸ões constantemente, a ﬁm de fornecer aprimora-
ento e clareza a seu processo. O objetivo do trabalho é
nalisar a aplicabilidade e a relevância da técnica PGD na
otina laboratorial da reproduc¸ão humana assistida e revisar
ua metodologia.;3  0(2):83–89 85
Método
Por meio do levantamento dos conhecimentos disponíveis na
área da genética, citogenética e reproduc¸ão humana, fez-se
revisão de literatura com intenc¸ão de detalhar o método de
diagnóstico genético pré-implantacional (PGD) empregado na
reproduc¸ão humana assistida. Fez-se revisão sobre a técnica,
seus preceitos éticos e morais, suas vantagens e desvanta-
gens e sua relevância para a rotina laboratorial da reproduc¸ão
humana assistida. Foram usados artigos e dissertac¸ões publi-
cados em biblioteca virtual Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (Medline) e Scientiﬁc Eletronic Library
Online (SciELO) com as palavras-chave preimplantation genetic
diagnosis, preimplantation genetic diagnosis etics, preimplantation
genetic diagnosis review,  além de consulta de protocolos em
sítios governamentais e de vigilância sanitária.
Todo material relevante ao assunto com menos de 20 anos
foi levado em considerac¸ão, incluindo a literatura de base e
artigos focados nos tipos de biópsia pré-implantacional. Arti-
gos que não têm PGD como principal técnica descrita ou que
mantinham como foco a doenc¸a diagnosticada foram excluí-
dos da pesquisa.
Revisão  de  literatura
Na medicina moderna existem diversas tecnologias que cola-
boram diretamente para o desenvolvimento da reproduc¸ão
humana assistida. A infertilidade é causada por diversos fato-
res, que podem ser absolutos ou relativos.15,16 Na esterilidade
o único recurso é o auxílio da reproduc¸ão humana assistida.
Na hipofertilidade os fatores sociais estão muito envolvidos,
especiﬁcamente a alterac¸ão de papéis da mulher e do homem,
que acarreta uma  maternidade tardia.15,17
A ideia de um diagnóstico genético pré-implantacional
surgiu ainda nos anos 1960, quando Edwards e Gardner deter-
minaram o gênero de embriões de coelhos por meio da análise
de células do blastocisto.17 Apenas a partir dos anos 1980 e
1990, com a FIV e a ICSI, surgiu a hipótese de diagnóstico
de doenc¸as genéticas nos embriões in vitro.18 Atualmente, os
médicos e proﬁssionais da área têm predilec¸ão pela ICSI,19
pois a técnica reduz a possibilidade de contaminac¸ão do mate-
rial em análise já que apenas um espermatozoide previamente
selecionado é injetado no óvulo, evita-se contato de mate-
rial genético externo. Já na FIV, um número muito grande de
espermatozoides entra em contato com o óvulo. Portanto, as
chances de falha no processo durante uma  ICSI são menores.15
Durante as primeiras semanas do desenvolvimento embri-
onário humano, alterac¸ões cromossômicas numéricas são
comuns e representam uma  das principais causas de aborto
no primeiro trimestre de gestac¸ão. Uma  das grandes vanta-
gens apresentadas pelo PGD é evitar um possível aborto, no
caso de diagnóstico genético adverso. A perda de um feto é
muito mais impactante para a gestante do que a perda de um
embrião com características genéticas alteradas.17A incidência de anomalias cromossômicas em abortos
espontâneos, segundo estudo de Vieira e Ferreira (2013),20
identiﬁcou as trissomias como principal causa de aborta-
mento espontâneo, a trissomia do cromossomo 16 a mais
 . 2 0 186  r e p r o d c l i m
incidente. Ainda segundo Vieira e Ferreira (2013), as poliploi-
dias são a segunda causa de abortamento e as monossomias
aparecem em terceiro. As alterac¸ões estruturais e os mosai-
cismos cromossômicos têm menor incidência e representam
juntas pouco mais de 5% dos casos.20
Os testes de diagnóstico pré-natal são ainda os mais usa-
dos pela medicina para a monitorac¸ão de doenc¸as genéticas.
Esses testes são capazes de detectar anomalias no feto apenas
durante a gestac¸ão. São testes indispensáveis, pois permitem
o planejamento do tratamento para o embrião afetado e o
aconselhamento genético correto.17,21,22
Para um diagnóstico mais precoce do que dos exames pré-
-natais é obrigatório que o casal esteja fazendo um tratamento
de fertilizac¸ão, o que torna possível a feitura do PGD por
meio de uma  biópsia embrionária antecedente à implantac¸ão
uterina para detecc¸ão de alterac¸ões genéticas sem que o pro-
cedimento altere o potencial de desenvolvimento do embrião
analisado. Diante de diversos estudos, aﬁrma-se que o PGD
reduz em 95% o risco de descendência de determinada doenc¸a
genética do casal portador.18
Existem três tipos celulares que podem ser usados no
diagnóstico genético pré-implantacional e são classiﬁcados
cronologicamente de acordo com o desenvolvimento embri-
onário: a biópsia em óvulos por meio do primeiro ou segundo
glóbulos polares (cerca de 12 horas após implantac¸ão); a bióp-
sia dos blastômeros no terceiro dia de desenvolvimento do
embrião (na qual se discute o uso de um ou dois blastômeros);
e a biópsia do blastocisto no quinto dia de desenvolvimento
(por meio da análise do trofoectoderma). A técnica aplicada é
a mesma  para os três tipos celulares.17,18
A abertura da zona pelúcida é obrigatória em qualquer uma
das fases escolhidas e pode ser feita por três métodos diferen-
tes: pelo ácido de Tyrode, que é uma  soluc¸ão de ac¸ão química;
pelo método mecânico com a dissecac¸ão parcial tridimen-
sional da zona pelúcida; ou a laser, considerada a melhor
técnica, devido ao maior controle e à facilidade de feitura que
o aparelho de 1.480 nm de diodo proporciona. Ele não faz con-
tato direto e é totalmente comandado por computador, o que
garante precisão, foco e alinhamento dos embriões.15
A biópsia do corpúsculo polar dá-se pela abertura da zona
pelúcida e o corpúsculo polar é aspirado por uma  micropi-
peta. Essa técnica permite apenas o diagnóstico de problemas
de origem materna, exclui doenc¸as autossômicas dominantes
e translocac¸ões herdadas de forma paterna, pois o fenótipo é
expresso da mesma  maneira por heterozigotos e homozigo-
tos. Esse modelo de biópsia é muito usado nos EUA para a
detecc¸ão de aberrac¸ões cromossômicas numéricas e doenc¸as
monogênicas passadas de mãe  para ﬁlho.17
A maioria dos ovócitos encontra-se na metáfase II e os
corpúsculos polares são removidos em sequência e analisa-
dos separadamente para que ocorra a recombinac¸ão gênica
entre cromossomos homólogos com genótipo heterozigoto.18
A expulsão do primeiro corpúsculo polar ocorre na primeira
divisão meiótica e, por isso, contém os cromossomos pre-
sentes no ovócito.16 Sua retirada precisa acontecer somente
depois de sua completa separac¸ão do oolema. Seu ponto posi-
tivo sobre as outras biópsias é que nenhuma célula é retirada
diretamente do embrião, apesar de não existirem estudos
que comprovem diferenc¸a de potencial de implantac¸ão em
comparac¸ão com outras técnicas.17,18 5;3  0(2):83–89
A biópsia em estágio de clivagem é a mais usada na
Europa e demais países e acontece no terceiro dia de desen-
volvimento do embrião, quando esse apresenta entre seis
a oito células. Todos os seus blastômeros são pluripoten-
tes e essa característica mantém o crescimento do embrião
regulado e evoluindo normalmente.13,14 Retiram-se uma  ou
duas células do embrião para biópsia. As taxas de erros
mitóticos acontecem durante os três primeiros dias após a
fertilizac¸ão e, por isso, a biópsia de um único blastômero pode
não representar um cariótipo ﬁel do embrião. A maior parte
das células poderá apresentar-se anormal, com aneuploidias
simples, delec¸ões e duplicac¸ões, com o restante das célu-
las com características normais, chamado de “mosaicismo
caótico”.3
Devido à vulnerabilidade desse estágio de desenvolvimento
(clivagem), a análise pode quase sempre mostrar-se alterada,
caracterizar interpretac¸ões arriscadas ou enganosas. As aneu-
ploidias durante essa fase podem ser facilmente rastreadas e
muitos embriões podem ser, pelos critérios do PGD, rejeitados,
mesmo  existindo a possibilidade de muitos se transformarem
em fetos normais.3
O terceiro tipo de biópsia exige ainda mais cautela do pro-
ﬁssional envolvido, pois acontece no último momento em que
o embrião pode ser analisado, em fase de blastocisto, no quinto
dia de cultivo. Contudo, pelo maior número de células, de 32
a 64 células, acredita-se que os riscos para o embrião dimi-
nuam signiﬁcativamente. Segundo a literatura, até dez células
do trofoectoderma podem ser analisadas. A maior diﬁculdade
está no número de células que atingem a fase de blasto-
cisto em cultivo celular, porcentagem que varia entre 36% a
50%.17,23,24
A biópsia do blastocisto é a técnica mais atual e fornece
maior quantidade de DNA, devido ao maior número de célu-
las analisadas (cinco a dez células), diferentemente da biópsia
na fase de clivagem (apenas um ou dois blastômeros). Além
disso, a proporc¸ão em volume retirado é menor e a massa
de células retiradas é destinada a formar a placenta, e não
o feto.25 Os embriões que se tornam blastocistos são consi-
derados de melhor qualidade, apresentam excelentes taxas
de sucesso na implantac¸ão.23 Ainda em comparac¸ão com a
fase de clivagem, a biópsia do blastocisto tende a ter menor
taxa de erros cromossômicos, mas  não exclui o fato.26-29
Acredita-se, pelos melhores resultados de rastreamento gené-
tico pré-implantacional na fase de blastocisto, que essa seja
a melhor escolha dos casais inférteis, devido à selec¸ão de
embriões de melhor qualidade.29
Para feitura da biópsia o embrião é transferido para uma
microgota que contém meio de cultura tamponado e levado
para um microscópio invertido equipado com micromanipu-
ladores mecânicos. É feita a abertura da zona pelúcida do
embrião por meio de um dos três métodos citados anteri-
ormente e as células são removidas por succ¸ão. Após, cada
célula é transferida para um microtubo estéril que contém
cinco microlitros de água ultrapura e segue-se o processo
para ampliﬁcac¸ão e análise.30,31 Um ou dois embriões que
se apresentarem normais serão transferidos para o útero
entre o terceiro ou quinto dia de desenvolvimento, a depen-
der do estágio celular escolhido para biópsia. O restante dos
embriões normais pode ser criopreservado e usado pelo casal
em gestac¸ões futuras.3
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Independentemente da técnica de biópsia escolhida, o
mbrião analisado deve sempre manter suas características
 seu potencial de implantac¸ão intacto. Propõe-se evitar a
ecessidade de congelamento do embrião. O resultado da aná-
ise deve ﬁcar pronto no máximo em 48 horas para seguir
ara implantac¸ão, já que existe um limite de tempo para
ue o embrião seja transferido, sem ultrapassar o estágio de
lastocisto.18
Para a análise do material da biopsia existem três técni-
as: o método de Fish, o CGH e a PCR. O princípio da técnica
e Fish permite identiﬁcar uma  sequência alvo de DNA por
eio do uso de uma  sonda de DNA especíﬁca. Essa é uma
equência complementar ao alvo, marcado com ﬂuorocromo.
 que ocorre é a hibridizac¸ão da sonda com o DNA do material,
ue será analisado em microscópio ﬂuorescente.1 A desvanta-
em desse método é a incapacidade de detectar translocac¸ões
alanceadas, embora muito eﬁcaz na identiﬁcac¸ão de aneu-
loidias. Além disso, limita-se a análise de apenas cinco a 12
os 23 pares cromossômicos.32 Segundo Munné et al. (2005),
stima-se uma  média de erro de 6% baseado em estudos com
lastômeros doados e de 10% em reais aplicac¸ões do PGD.
esse caso, o pré-natal convencional é muito importante para
hecar a veracidade do laudo.33
O CGH é uma  técnica de hibridizac¸ão reversa aplicada
 citogenética molecular, capaz de identiﬁcar alterac¸ões
romossômicas por ganho ou perda de material. Detecta
elec¸ões, microdelec¸ões e ampliﬁcac¸ões gênicas. Portanto,
ssim como o Fish, também não detecta translocac¸ões balan-
eadas. Nessa metodologia o DNA a ser analisado é comparado
 um DNA controle por meio de um software apropriado. Por
ompreender 180.000 oligonucleotídeos (pequenas sequên-
ias de DNA humano) que cobrem uma  vasta extensão
o genoma humano, proporciona alta resoluc¸ão na análise
itogenética, o que permite distinguir regiões clinicamente
igniﬁcativas de todo o genoma. Sua grande vantagem é per-
itir a análise de todo o genoma num único experimento, sem
 necessidade de cultura de células.34
A PCR também pode ser usada no PGD para identiﬁcac¸ão
e mutac¸ões em doenc¸as relacionadas a apenas um gene, com
equência conhecida, como, por exemplo, a mutac¸ão DF508 da
brose cística.15 A PCR permite a produc¸ão de uma  grande
uantidade de fragmentos especíﬁcos de DNA a partir de subs-
ratos complexos em concentrac¸ões pequenas.17
As novas tecnologias na área da reproduc¸ão humana são
ada vez melhores e mais ambiciosas. Porém sempre existem
s aspectos positivos e negativos. Muitas questões complexas
stão relacionadas ao PGD, como posic¸ões religiosas adver-
as, ac¸ões legais, ética, moral  e interesses cientíﬁcos.9 O PGD
 suﬁcientemente complicado, sem mencionar o alto valor de
usto, e por isso nem sempre é a primeira opc¸ão dos casais
ue buscam evitar gestac¸ões livres de desordens cromossô-
icas.
Um grande questionamento ético envolvido no PGD é a
anipulac¸ão dos embriões. Exige-se o conhecimento total
a técnica pelo proﬁssional envolvido para evitar danos ao
mbrião. A bioética, que é a aplicac¸ão da ética para a vida,
ez com que houvesse uma  maior interdisciplinaridade nos
iversos aspectos envolvidos na manipulac¸ão dos embriões,
 que gera uma  discussão sobre assunto e um confronto de
alores que está longe de acabar.;3  0(2):83–89 87
As leis existentes ainda são escassas, causam grande
preocupac¸ão nos proﬁssionais envolvidos. O Conselho Federal
de Medicina, por meio da Resoluc¸ão 1.957/10, de 1992, adota
normas éticas para a reproduc¸ão humana assistida que dispõe
da seguinte maneira: “As técnicas de reproduc¸ão assistida (RA)
têm o papel de auxiliar na resoluc¸ão dos problemas de infer-
tilidade humana, facilitando o processo de procriac¸ão quando
outras terapêuticas tenham se revelado ineﬁcazes ou conside-
radas inapropriadas”.35,36
Outra discussão é a necessidade do uso de mais de uma
célula para biópsia. A maioria dos estudos existentes acre-
dita que não existe interferência para o embrião e usa pelo
menos duas células para análise, já que essas ainda não são
especializadas.17,18,31,37,38 Por outro lado, o estudo de Cohen e
Grifo (2007)37 mostrou que a retirada de mais de uma  célula
diminuiria a taxa de gravidez em 10%. Além disso, a produc¸ão
de um número elevado de embriões pode causar um excesso
de embriões disponíveis para transferência. Nesse caso, os
embriões podem ser congelados ou doados para pesquisas ou
para outros casais.35,36
No entanto, o conﬂito ético mais relevante associado ao
PGD é o descarte dos embriões detectados com anomalias
genéticas. Para o Conselho Nacional de Ética para as Ciên-
cias da Vida (CNECV), “todo o embrião humano tem direito
à vida e ao desenvolvimento, no corroborar do princípio uni-
versal de que todo o existente requer existir”. Essa posic¸ão
considera que o valor de um ser humano não depende do
estágio de desenvolvimento em que se encontra, pois esse
é inerente e inviolável. A inibic¸ão do seu desenvolvimento
devido à presenc¸a de uma  anomalia genética torna-se uma
clara instrumentalizac¸ão da vida.
No entanto, essa posic¸ão não é consenso entre a maioria
das associac¸ões. Como no Brasil não há legislac¸ão especí-
ﬁca a respeito do descarte de embriões, existem insistentes
solicitac¸ões das clínicas de fertilizac¸ão para que exista uma
abordagem mais especíﬁca sobre o descarte. Diversos aspec-
tos como embriões congelados há muitos anos, limite de
idade para uso das técnicas, embriões com anomalias, entre
outros, foram analisados por comissão do Conselho Fede-
ral de Medicina (CFM) em conjunto com representantes da
Sociedade Brasileira de Reproduc¸ão Assistida, da Federac¸ão
Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia e
da Sociedade Brasileira de Reproduc¸ão Humana e Socie-
dade Brasileira de Genética Médica, para revisão da Lei de
Biosseguranc¸a (Lei n◦11.105/05), em seu artigo 5◦, inciso II,
que autoriza o descarte de embriões congelados há três anos,
contados a partir da data do congelamento, e assim mantém-
-se.36,39
Ao manter-se o princípio bioético da beneﬁcência, que é
consenso entre a comunidade cientíﬁca, as decisões e respon-
sabilidades sobre o destino dos embriões é atribuída ao casal
que gera os embriões e esses devem ser vistos como sujeito, e
não como objeto.36
Estudos feitos em centros que fazem o PGD mostram resul-
tados promissores com embriões transferidos, com índices
superiores a 72%. Mas  faltam ensaios randomizados para
garantir o controle do procedimento. O PGD aumenta em
mais de 70% as chances de gravidez para um casal que antes
não tinha praticamente nenhuma. Isso representa um grande
passo para a medicina.32 A deﬁciência e a doenc¸a pertencem
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à condic¸ão humana e o reconhecimento e respeito de todos
em primeira pessoa deve ser primordial.
Apesar do avanc¸o tecnológico e de tratamentos cada vez
mais especíﬁcos, a prevenc¸ão sempre é a melhor opc¸ão. Evi-
tar gestac¸ões de risco e garantir maiores chances de vidas
saudáveis para bebê e mãe  com certeza validam o diagnós-
tico precoce e o selecionamento nas rotinas laboratoriais.
Obviamente, antecedendo o PGD, qualquer casal, indepen-
dentemente do motivo ou da necessidade, sempre deve fazer
o aconselhamento genético, que é um momento especíﬁco
da intervenc¸ão preventiva.18,40 Preferencialmente deve haver
um comitê de ética na unidade de fertilizac¸ão assistida, para
pronunciar-se a favor ou contrariamente ao procedimento e
quais são as opc¸ões disponíveis.41
Os preceitos jurídicos sobre o PGD foram bem descrimi-
nados em 2008, pelo Decreto Regulamentar n.◦5/2008 de 11
de fevereiro,42 capítulo V; da Lei portuguesa n.◦32/2006 de
26 de julho,41 que regulamenta a procriac¸ão medicamente
assistida.18
O PGD é uma  técnica em contínuo desenvolvimento e tem
se evidenciado muito nos últimos anos. Talvez pela falta de
fundamentac¸ões éticas envolvidas ainda gere preocupac¸ões,
mas  é o que existe de mais precoce e soﬁsticado em diagnós-
tico, evita, por meio do selecionamento embrionário, que pais
repassem doenc¸as genéticas aos seus descendentes. Primor-
dialmente, cada caso deve ser resolvido individualmente de
acordo com as necessidades de cada paciente.
Considerac¸ões  ﬁnais
Por meio de toda a pesquisa feita é possível aﬁrmar que o
diagnóstico genético pré-implantacional é visto como uma
excelente ferramenta para a reproduc¸ão humana assistida,
mas  ainda apresenta ampla discussão ética e opiniões adver-
sas. Diante do impacto psicológico sobre um casal que detecta
uma  gestac¸ão com alterac¸ão genética, o PGD evita a criac¸ão
de conﬂitos internos, muitas vezes associados a episódios de
abortos provocados. O PGD é uma  técnica de investigac¸ão
diagnóstica e, enquanto tal, a sua feitura não viola os prin-
cípios éticos fundamentais. No Brasil não existe lei especíﬁca
que trate do assunto, tão importante para a sociedade diante
do grande número de casais que enfrentam esses proble-
mas. Essa técnica permite àqueles casais impossibilitados de
procriar em virtude da infertilidade por doenc¸as genéticas e
cromossômicas a concretizac¸ão do desejo de ser mãe  e pai.
O PGD, além de proporcionar um diagnóstico assertivo,
possibilita o envolvimento de proﬁssionais de diversas áreas,
como embriologia, obstetrícia e genética, pois convenci-
ona técnica e análise. Faz parte da rotina das clínicas de
reproduc¸ão humana assistida, visto como passou a ser soli-
citado com maior frequência e com um leque de indicac¸ões
muito maior. Até mesmo  casais sem indicac¸ão clínica optam
por fazer a técnica pela sua signiﬁcativa taxa de sucesso em
implantac¸ões.Conﬂitos  de  interesse
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